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RESUME 
Objectif: Etudier le profil épidémiologique, clinique et paraclinique des patients présentant une 
dysfonction érectile reçus en consultation externe dans le service d’urologie. Matériel et Méthodes : il 
s’agissait d’une étude longitudinale prospective réalisée de Janvier 2012 à Aout 2012 (8 mois) dans le 
service d’urologie du Centre Hospitalier Universitaire du Point G. Elle a porté sur tous les patients qui 
ont consulté pour dysfonction érectile. Ces patients ont bénéficié d’examens cliniques et paracliniques. 
La dysfonction érectile a été évaluée par l’échelle de l’unique question d'auto-évaluation de la 
dysfonction érectile du Massachusetts Male Aging Study. (Single question of Self report of erectile 
dysfonction Massachusetts Aging Study). Résultats : La fréquence de la dysfonction érectile a été 
estimée à 9,6 %, l’âge moyen était de 45 ans ; 71% des patients étaient polygames, 18% étaient 
monogames. 
La plupart des patients (82%) résidait à Bamako, les commerçants étaient les plus représentés (34%). 
Le déficit était modéré chez 48,61% des patients. Le délai moyen de consultation était de 2,5 ans. Des 
facteurs de Co-morbidités ont été retrouvés chez 54,16% des patients, le facteur de risque le plus 
fréquent a été la sédentarité (34,72%). La glycémie était élevée chez 27,78% patients, les cholestérols 
et les triglycérides étaient élevés chez 13,15% des patients, la testostérone était basse chez trois 
patients, la prolactine était élevée chez six patients. L’écho-doppler de la verge a révélé une faible 
perfusion des corps caverneux dans six cas, trois cas de Maladie de Lapeyronie. Conclusion : Au 
terme de notre étude le profil épidémio-clinique et paraclinique retrouvé reste identique à celui 
d’autres pays. D’autres études plus détaillées avec des scores d’évaluation précis permettront de 
mieux cerner ce profil. Mots clés : consultation urologique; dysfonction érectile; profil épidémio-clinique-
paraclinique 
SUMMARY 
Objective: To study the epidemiological clinical para-clinical profile of erectile dysfunction in 
outpatient urology. Material and Methods: It was a prospective longitudinal study from January to 
August 2012 (8 months) in urology department of University Hospital of Point G. 72 patients were 
involved, and consulted for erectile dysfunction. These patients underwent clinical and laboratory 
examinations.  Erectile dysfunction was evaluated by the scale of simple matter of self-assessment of 
erectile dysfunction Massachusetts Male Aging Study (Single question of Self report of Erectile 
Dysfunction Massachusetts Male Aging Scale). Results:  Frequency of erectile dysfunction was 
estimated at 9.6%, average age was 45 years, 71% of patients were polygamy, and 18% were 
monogamy. 
Most patients (82%) resided in Bamako; traders were most represented (34%). The deficit was 
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moderate in 48.61% of patients. The average time of consultation was 2.5 years. Co-morbidity factors 
were found in 54.16% of patients, the most frequent risk factors were physical inactivity (34.72%). 
Blood glucose was elevated in 27.78% patients, cholesterol and triglycerides were elevated in 13.15% 
of patients, testosterone was low in three patients, prolactin was high in six patients. The Doppler 
ultrasound of the penis revealed a low perfusion of corpus cavernosum in six cases, three cases of 
Peyronie's disease. Conclusion: At the end of the study the epidemiological clinical and para-clinical 
profile is identical to that found in other countries. But a more serious study with specific evaluation 
scores will help to identify this profile. Keywords: erectile dysfonction;  urological consultation; 
epidemiological clinical and para-clinical profile. 
INTRODUCTION 
La dysfonction érectile (DE) se définit comme 
l’incapacité persistante ou récurrente pour un 
homme à obtenir ou à maintenir une érection 
suffisante pour permettre une activité sexuelle 
et cela depuis au minimum trois mois [1, 2]. Si 
en Occident le mythe sur la sexualité est levé, 
les patients pouvant consulter facilement les 
médecins sexologues, dans les pays comme le 
notre le sujet reste un tabou. Mais force est de 
reconnaitre que la DE constitue de plus en 
plus un motif de consultation dans le service 
d’Urologie du CHU du Point G. Ces patients 
sont pris en charge par les urologues car il n’y 
a pas de sexologues dans le pays. Cette 
situation est d’autant plus dramatique que 
beaucoup d’hommes continuent hélas à 
souffrir leur calvaire en secret. Ils n’osent pas 
venir en consultation, pensant même qu'il n'y a 
pas de traitement médical pour la DE. Certains 
(même des personnes instruites) iront d’abord 
consulter le féticheur (charlatan) ou le 
tradithérapeute en première intention, 
convaincus qu’il s’agit d’un sort jeté qu’il 
convient tout simplement de conjurer.  
Le but de notre travail était d’étudier le profil 
épidémiologique, clinique, paraclinique des 
patients présentant une DE en consultation 
externe dans le service d’Urologie du CHU du 
Point G. 
MATERIEL ET METHODES  
Il s’agissait d’une étude longitudinale 
prospective, réalisée dans le service d’urologie 
du CHU du Point G sur une période de 8 mois 
(Janvier 2012 à Aout 2012). 
L’étude a concerné les patients reçus en 
consultation externe pour DE. Ces patients ont 
bénéficié d’un examen physique et d’un bilan 
comportant le dosage de la glycémie, des 
cholestérols, des triglycérides de la 
testostéronémie, de la prolactinémie, l’antigène 
spécifique de la prostate (PSA) et l’échographie 
Doppler pénien. 
Pour évaluer la sévérité du DE, nous avons 
utilisé l’échelle de l’unique question d'auto-
évaluation de la dysfonction érectile du 
Massachusetts Male Aging Study (MMAS) [3]. 
 - Puissance sexuelle : Sujet toujours en 
mesure d'obtenir et maintenir une érection 
assez    adéquate pour les rapports sexuels. 
- Impuissance sexuelle minime : Sujet en 
mesure habituellement d'obtenir et maintenir 
une érection assez adéquate pour les rapports 
sexuels. 
- Impuissance sexuelle modérée : Sujet en 
mesure parfois d'obtenir et maintenir une 
érection assez adéquate  pour les rapports 
sexuels. 
- Impuissance sexuelle complète : Sujet 
jamais en mesure d'obtenir et maintenir une 
érection assez adéquate pour les rapports 
sexuels. 
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Les patients n’ayant pas pu répondre 
correctement aux questions et n’ayant pas 
suivi correctement les prescriptions médicales 
ont été exclus.  
Les paramètres évalués ont été : les données 
socio-démographiques, les facteurs de co-
morbidités, les facteurs de risque, les données 
cliniques, para cliniques, et la sévérité du 
trouble. 
Les fiches d’enquête utilisées étaient 
anonymes, et l’accord des patients inclus dans 
cette étude a été obtenu au préalable. 
RESULTATS  
Pendant la période d’étude, nous avons reçu en 
consultation 72 patients souffrant de DE dans 
le Service d’Urologie du CHU du Point G, sur 
un total de 750 consultations réalisées.  
La moyenne d’âge était de 45 ans (extrêmes de 
18 à 70 ans), la tranche d’âge de 40-50 ans a 
été le plus représentée avec  58% cas.  
Les polygames étaient au nombre de 51 
patients (71%), 13 patients étaient monogames 
(18%), et 8 patients étaient célibataires (11%).  
La plupart de nos patients (82%) résidait à 
Bamako.   
Le niveau d’instruction en français : Les 
patients ayant un niveau d’instruction 
représentaient 60% (dont 10% de cadres 
supérieures), 40% étaient non instruits.  
La situation professionnelle (Figure 1) : Les 
commerçants étaient les plus représentés 
(34%).  
Le délai de consultation : Le délai moyen de 
consultation a été de 2,5 ans avec des 
extrêmes de 6 mois à 4 ans.  
La sévérité du trouble (Figure 2) : La majorité 
des patients (48,61%) avaient une impuissance 
sexuelle modérée. 
Autres troubles sexuels : Nous avons 
enregistré une éjaculation précoce chez 24% 
des patients, un trouble de la libido chez 
18,5% des patients, une anéjaculation chez 7% 
des patients et une maladie de La Peyronie 
chez 4% des patients.  
 Le mode d’installation : La symptomatologie 
s’était installée progressivement dans la 
majorité des cas (74%) et brutalement dans les 
autres cas.  
L’examen physique : Il a permis de retrouver 
un cas de gynécomastie, trois cas d’induration 
des corps caverneux et des facteurs de co-
morbidités.  
Les facteurs de Co-morbidités : Le Tableau 1 
relate les facteurs de co-morbidités retrouvés. 
Ces pathologies étaient souvent une 
hypertension artérielle, une lombosciatique ou 
une pathologie prostatique. 
Les facteurs de risque : (Tableau 1) : 
Plusieurs facteurs de risque ont été retrouvés, 
ils étaient souvent associés chez un même 
patient. Les plus fréquents ont été la 
sédentarité et l’hypertension artérielle (HTA).  
Le bilan biologique : Une hyperglycémie a été 
notée chez 20 patients (27,78%), le taux des 
cholestérols et des triglycérides était élevé chez 
15 patients (13,15%), la testostérone était 
basse chez 3 patients, et la prolactine était 
élevée chez 6 patients et le taux de PSA était 
élevé chez 12 patients  
L’échographie doppler de la verge : Elle a 
révélé une faible perfusion des corps caverneux 
dans six cas, trois cas d’induration des corps 
caverneux,  
DISCUSSION  
La fréquence : La fréquence de la DE en 
consultation externe dans notre service était de 
9,6% sur toutes pathologies confondues chez 
l’adulte de sexe masculin. 
Cette fréquence était en deçà de celle de 
certaines études africaines notamment celle de 
Bouya et al. [4] au Congo Brazzaville où elle 
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était de 14,7 %, et celle de Fall Diop et al. [5] au 
Sénégal où elle était de 19,4%. 
Cette différence pourrait s’expliquer par la 
nature de notre étude, car contrairement à ces 
études, nos patients n’ont pas été évalués à 
partir de l’Index International de la Fonction 
Erectile (IIFE). Il s’agissait d’une étude 
longitudinale sur des patients reçus en 
consultation externe. Les patients ont été 
évalués selon l’échelle de l’unique question 
d’auto-évaluation de la DE du MMAS. L’étude 
n’était pas le résultat d’une enquête sur une 
population cible.  
Certains auteurs [3,6,7], ont trouvé une 
conformité entre cette méthode et les autres 
méthodes d’évaluation de la DE. Mais elle 
aurait des limites qui seraient en rapport avec 
la nature de l'étude et la conception 
d'échantillonnage qui est aléatoire, et 
deuxièmement, il y avait une différence 
significative dans la prévalence une DE 
déclarée par le patient lui-même parmi les 
participants et non-participants (63,5% vs 
75,9%, P = 0,0083) [3]. 
Toujours selon Derby C et al ; cette méthode 
peut minimiser la proportion d’hommes pour 
lesquels la DE ne peut être déterminé en 
raison de données manquantes [6]. Les 
questionnaires s’intéressent surtout sur le 
fonctionnement de l’érection, mais pas sur le 
degré de tumescence pénienne [3]. Toute fois 
La DE étant considérée comme un "événement 
sentinelle”, cette méthode peut être utilisée 
dans les politiques de soins primaires pour les 
grandes enquêtes épidémiologiques [6,8].  
Il faudra admettre que cette fréquence est 
surement sous-estimée, car la sexualité est 
dans notre société, entourée par un lourd 
tabou de ce fait en parler devient difficile. Ce 
fait de société rend difficile la prise en charge 
du fait que les hommes acceptent rarement 
d’aborder leur sexualité devant l’urologue.  
L’âge : Notre moyenne d’âge était de 45 ans, 
mais La tranche d’âge la plus atteinte était de 
40-50 ans (58%). La sévérité du trouble se 
retrouvait dans celle de 60-70 ans. La 
fréquence de la DE était en augmentation avec 
l’âge, ceci a été rapporté dans l’étude de 
Johannes C et al ; qui ont déduis que le risque 
d’avoir une DE était 4 fois supérieur chez les 
hommes de 60 à 69 que pour les hommes de 
40 à 49 ans [7]. 
Selon Droupy S. [2] de tous les facteurs de 
risque, l’âge est le plus puissant, 
indépendamment de tous les autres.  
La situation matrimoniale : Les polygames 
ont constitué 71% dans notre étude, cette 
tendance est retrouvée dans beaucoup 
d’études africaines [4, 5,10]. 
La polygamie est un régime matrimonial très 
fréquent au Mali, la survenue d’une DE peut 
être vécue comme un drame. Ceci est d’autant 
plus grave qu’il peut engendrer des conflits 
conjugaux et déstabiliser encore plus l’époux 
au plan psychologique [10], auxquels, Il 
convient d’ajouter la pression exercée par les 
épouses qui poussent à aller consulter [4]. 
Le lieu de résidence : La majorité de nos 
patients habitait à Bamako (82%) ceci ne 
concorde pas avec les résultats de Fall Diop et 
al. qui ont trouvé une proportion de 28,8% de 
patients habitant en zone rurale contre 11,5% 
en zone urbaine [5]. Notre explication serait 
l’inaccessibilité des structures spécialisées par 
les populations des zones rurales et la 
préférence accordée aux traitements 
traditionnels. 
Le niveau d’instruction : Plus de la moitié des 
patients étaient instruit (60%), selon Johannes 
C et al ; la DE serait plus fréquente chez les 
hommes moins scolarisés [7]. Ceci pourrait 
s’expliquer dans notre contexte par le fait que 
la majorité de nos populations n’ayant pas 
reçu d’instruction pense que la DE est un 
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mauvais sort et non pas une maladie et tarde à 
consulter un médecin. Selon Bouya et al, 
l’information et la compréhension du problème 
peuvent influencer la consultation [4]. 
La situation professionnelle : Nous avons 
noté fréquence de la DE plus élevée dans 
certaines professionnelles (commerçant 35%, 
retraité 25%), contrairement aux études 
sénégalaises où la prévalence de la DE est plus 
élevée chez les sujets sans activités 
professionnelles (27,3%) [5,10]. Les professions 
occasionnant une sédentarité peuvent 
constituer un facteur de risque à la survenue 
de la DE. 
Le mode d’installation et le délai de 
consultation : La maladie s’était installée 
progressivement chez 74% de nos patients et le 
délai moyen de consultation a été de 2,5 ans. 
Nous rejoignons ainsi l’idée de Bouya et al ; 
quant à l’installation  souvent progressive de la 
maladie et le délai de consultation long [4].  
Selon Costa et al ; les patients attendent que le 
symptôme soit répétitif pour consulter [11]. Ce 
délai long dans notre étude pourrait s’expliquer 
par le fait que les patients consultent d’abord 
un tradithérapeute le plus souvent. 
Dans le même chapitre, il ressort dans l’étude 
de Angwafo III et al ; que 55% de patients 
souffrant de DE ne sont pas au courant des 
solutions thérapeutiques, et que moins de 1% 
des patients souffrant de DE recherchaient 
une aide médicale [12]. 
La sévérité du trouble (Figure 2) : Les 
patients avec une DE modérée étaient les plus 
nombreux dans notre étude (48,61%). Derby C 
et al ; après avoir évalués leurs patients par les 
2 méthodes  (l’unique question d’auto-
évaluation  de la MMAS et le score IIEF dans 
sa version 5), avait trouvé 25% de DE modérée  
[6]. Il ressort de l’étude d’ O’Donnell A. et al ; 
l’évaluation de la DE par l’unique question 
d’auto-évaluation  de la MMAS  pouvait prédire 
une DE clinique avec une précision 
raisonnable [3]  
Les troubles sexuels associés : D’autres 
troubles sexuels associés ont été signalés chez 
74,3% de nos patients. L’éjaculation précoce a 
été le plus signalé (24%). Ces troubles ont été 
décrits dans d’autres études ainsi Diao et al. 
[10] ont rapporté plusieurs troubles associés 
dont une baisse de la libido chez 47,1% de 
patients et une éjaculation précoce chez 30,8% 
des patients.  
Dans notre étude les causes et les 
conséquences de ses troubles et la DE étaient 
souvent intriquées. Le retentissement 
psychologique et la baisse sur l’estime de soi 
peuvent expliquer leur apparition. La baisse 
d'intérêt de la partenaire peut contribuer 
également à cette situation [10]. 
Les facteurs de co-morbidités et de risque 
(Tableau 1) : L’un des facteurs de co-
morbidités au moins était retrouvé chez 
54,17% de nos patients. Ce taux était de 
35,7% dans l’étude de Fall Diop et al. [5]. Une 
lombosciatique était retrouvée chez 9,72% des 
patients. Ce taux reste inférieur à celui de Fall 
Diop. La neuropathie périphérique 
constituerait un processus physiopathologique 
conduisant à la DE [13].  
Une hypertrophie prostatique ou une prostatite 
chronique étaient retrouvées chez 16,67% de 
nos patients. Dans l’étude de Selvin et al ; 
42,6% des patients qui avaient un antécédent 
d’hypertrophie prostatique avaient avoir eu 
une DE [14]. 
 Plusieurs études ont démontré une corrélation 
entre troubles du bas appareil urinaire et la 
DE [15,16]. Selon ces études, la sévérité des 
troubles est un facteur aggravant de la DE, 
sans oublier l’impact négatif de l’altération de 
la qualité de vie due aux symptômes 
mictionnels sur la fonction sexuelle.  
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Les pathologies cardiaques ont été retrouvées 
chez 27,78% de nos patients. Selon Johannes 
C et al ; l’incidence de la DE est plus forte chez 
les patient souffrant de cardiopathies et les 
hypertendus même déjà sous traitement [7]. La 
DE est considérée comme un symptôme 
sentinelle de la maladie vasculaire [4,17]. 
L’hypertension artérielle constitue un facteur 
de risque une cause fréquente de dysfonction 
érectile [18].  
La DE et l’hypertension artérielle (HTA) 
apparaitraient comme une manifestation de la 
dysfonction endothéliale et du début 
d’altération du lit vasculaire [4]. 
Dans l’étude de Salomon et al. 40% des 
patients suivis en cardiologie et se plaignant de 
DE avaient une coronaropathie et 30% des 
patients atteints de DE et suivis en cardiologie, 
avaient un risque intermédiaire ou élevé 
obligeant à différer la prise en charge de leur 
DE % [19]. 
Le diabète était retrouvé chez 25% de nos 
patients. Dans l’étude Nsabiyumva et al sur 
3620 diabétiques, La proportion de déficient 
érectile était de 51,42 % [20].  
Le diabète est considéré comme un facteur de 
risque fréquent de DE [4], la DE serait une 
complication fréquente du diabète, de ce fait  
elle doit être recherchée systématiquement à 
l’examen du patient diabétique [21].  
La sédentarité et l’obésité ont constitué 
respectivement 34,72% et 18,05% des facteurs 
de risque dans notre étude. Dans l’étude de 
Selvin et al ; 45,8% des patients avec une DE, 
n’avaient pratiqué aucune activité physique 
pendant les 30 derniers jours [14] et le taux 
brut de prévalence de la DE était de 21.8% 
chez les obèses. Cour F et al. dans leur étude 
randomisée sur 110 obèses ont démontré 
qu’un tiers de personne ont amélioré leur 
fonction érectile en perdant du poids [22]. 
L’activité physique serait protectrice contre la 
survenue d’une DE [23]. 
Tabagisme et alcoolisme : Dans notre étude 
11,11% des patients étaient tabagiques et 
4,16% étaient alcooliques. Dans l’étude de 
Sevin E et al ; le taux brut de prévalence de la 
DE était de 13,1% chez les fumeurs actuels 
[14]. Selon Cour et al. [22] le tabac en lui seul 
ne serait pas un facteur de risque, mais qu’il 
est possible qu’il potentialise d’autre facteurs 
de risque. Il aurait des effets délétères sur 
l’endothélium au niveau microvasculaire [4]. 
Quant à l’alcool : l’inhibition psychique induite 
par l’alcoolisme chronique qui perturberait la 
fonction érectile [24]. 
Le déséquilibre hormonal : Dans notre série 
le taux de testostérone était bas chez 3 
patients et le taux de prolactine était élevé chez 
6 patients.  
Selon la littérature rapportée par Bouya, le 
déséquilibre hormonal comme l’hypotestostéro-
némie et l’hyperprolactininémie sont souvent 
corrélés à la dysfonction érectile [4].  
Après une revue de la littérature, nous n’avons 
pas trouvé sur le plan épidémiologique une 
corrélation entre les taux de testostérone et la 
survenue de DE [2,23]. Quant à 
l’hyperprolactinémie, selon l’étude de Buvat, la 
DE, le plus souvent associée à une diminution 
du désir sexuel, est le principal symptôme 
révélateur de I'hyperprolactinémie. Elle est 
attribuée fréquemment à une diminution de la 
sécrétion de testostérone [25]. 
L’hypercholestérolémie : Environ 21% de nos 
patients avaient une hypercholestérolémie. 
Dans l’étude de Selvin et al. 49,4% des patients 
avaient une hypercholestérolemie [14].  
La survenue d’une DE dans les 
hypercholestérolémies a été rapportée par 
plusieurs auteurs [2, 4, 26]. Cette association 
peut être due à l'apparition d'un 
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l'hyperlipidémie [26]. 
Le traitement médicamenteux
étude 26,38% de nos patients étaient sous un 
traitement antihypertenseur. L’implication de 
la prise d’un médicament lors de la survenue 
d’une DE est parfois difficile à interpréter, ceci 
par l’intrication entre prise de médicament et 
co-morbidités [5, 11, 23]. 
Les médicaments les plus incriminés sont les 
antihypertenseurs par leur action en 
diminuant la pression artérielle donc diminue 
la perfusion des tissus périphériques. Deux 
classes sont habituellement incriminées : les 
diurétiques et les bétabloquants [5,27]. 
L’échographie doppler : 
Doppler de la verge était en faveur d’une faible 
perfusion des corps caverneux dans six cas 
dans notre étude.  
Selon Droupy, les modifications fonctionnelles 
ou morphologiques touchant les phénomènes 
impliqués dans le remplissage des corps 
caverneux peuvent être à l’origine d’une DE 
d’origine vasculaire. Il a signalé a
l’athérosclérose des artères pudendales est 
plus fréquente chez les hommes souffrant de 
troubles de l’érection [28].  
Dans notre étude nous avons enregistré 3 cas 
de Maladie de Lapeyronie (4,16%). 
[4] ont enregistré 2 cas dans leur sé
dysfonction érectile est souvent associée à la 
maladie de Lapeyronie, dans des proportions 
de 10 à 50% des cas. Sa survenue serait en 
rapport avec la douleur et la courbure 
empêchant toute intromission [29].    
CONCLUSION  
Au terme de cette étude nous pouvons affirmer 
que la dysfonction érectile est de plus en plus 
évoquée en consultation externe dans le 
service d’urologie du CHU du Point G. Le profil 
épidémiologique, clinique et paraclinique 
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retrouvé reste identique à celui d’autres pays. 
D’autres études plus détaillées avec des scores 
d’évaluation précis permettront de mieux 
cerner ce profil et ainsi de proposer une 
meilleure prise en charge. 
 
Tableau 1 : Répartition des patients selon les 
facteurs de co-morbidité et facteurs de risque
 
Facteurs de Co-morbidité
 n 
Lombosciatique 7 
Pathologies 
prostatiques 
12 
HTA et/ou 
Diabète 
20 
Aucun facteur 33 
Facteurs de risques 
Sédentarité  25 
Obésité  13 
HTA  22 
Dyslipidémie  15 
Diabète  18 
Tabagisme 8 
Alcoolisme  3 
Traitement en 
cours 
19 
Aucun  10 
 
 
 
Figure 1 : Répartition des patients selon la 
situation professionnelle. 
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sévérité du trouble 
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